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摘  要 

目的：评估ERAS理念联合中医护理在老年全髋关节置换围术期中的临床效果。方法：本研究为前瞻性随

机对照试验，纳入2024年10月~2025年3月接受初次单侧全髋置换术(THA)的84例老年股骨颈骨折病例。

采用区组随机法双盲设计(1:1配比)，对照组(n = 42)行标准围术期管理，试验组(n = 42)实施ERAS-中医

整合干预路径(ERAS核心措施 + 中医辨证施护模块)。通过多维疗效评估体系：① 生理指标(视觉模拟

量表(VAS)动态监测疼痛强度)；② 功能恢复(Harris评分评估关节功能)；③ 心理状态(医院焦虑抑郁量

表(HADS)检测负性情绪)；④ 患者护理满意度(基于本院康复医学团队研发的《围术期护理满意度量表》

进行测评)，采用重复测量方差分析比较组间差异。结果：试验组术后3日及7日VAS评分显著优于对照组

(P < 0.05)；术后7日及1月Harris评分改善更显著(P < 0.05)；术后7日HADS评分下降幅度更明显(P < 
0.05)；试验组护理满意度达95.24%，显著高于对照组的80.95% (P < 0.05)。多维度疗效分析显示：① 
疼痛控制维度：试验组术后关键节点(3d/7d) VAS评分低于对照组(P < 0.05)；② 功能恢复维度：术后

7日及1月Harris评分改善更显著(P < 0.05)；③ 心理干预维度：HADS总分下降幅度更明显(P < 0.05)；
④ 服务评价维度：护理满意度显著高于对照组(P < 0.05)。结论：ERAS理念与传统中医护理模式相结合，

可有效改善整体髋关节置换手术期间，股骨颈骨折老人疼痛、焦虑的状况，促进髋关节功能恢复水平，

使护理服务满意度明显提升，从而推动术后患者的康复进程。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the clinical efficacy of integrating Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pro-
tocols with Traditional Chinese Medicine (TCM) nursing interventions in elderly patients undergoing 
total hip arthroplasty (THA) for femoral neck fractures during the perioperative period. Methods: This 
prospective randomized controlled trial (RCT) enrolled 84 elderly patients with unilateral femoral 
neck fractures who underwent primary THA between October 2024 and March 2025. Participants 
were allocated via block randomization with double-blind design (1:1 allocation ratio) into two groups: 
the control group (n = 42) received standard perioperative care, while the experimental group (n = 42) 
implemented an integrated ERAS-TCM pathway (ERAS core measures + TCM syndrome differentiation 
nursing modules). A multidimensional evaluation system was employed: ① physiological parameters 
(Visual Analog Scale, VAS, for dynamic pain assessment); ② functional recovery (Harris Hip Score for 
joint function); ③ psychological status (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS, for negative 
emotion detection); ④ patient satisfaction (assessed via the Perioperative Nursing Satisfaction Scale 
developed by our rehabilitation team). Repeated-measures ANOVA was utilized for intergroup com-
parisons. Results: The VAS score of the experimental group was significantly better than that of the 
control group at 3 and 7 days after surgery (P < 0.05), the Harris score at 7 days and 1 month after 
surgery was significantly improved (P < 0.05), the HADS score decreased significantly at 7 days after 
surgery (P < 0.05), and the nursing satisfaction of the experimental group was 95.24%, which was sig-
nificantly higher than that of the control group (80.95%) (P < 0.05). Multi-dimensional efficacy analysis 
showed that: (1) the dimension of pain control: the VAS score of the experimental group at the key node 
(3 d/7 d) after surgery was lower than that of the control group (P < 0.05); (2) the dimension of func-
tional recovery: the Harris score improved more significantly at 7 days and 1 month after surgery (P < 
0.05); (3) the dimension of psychological intervention: the total score of HAD decreased significantly 
(P < 0.05); (4) the dimension of service evaluation: nursing satisfaction was significantly higher than 
that of the control group (P < 0.05). Conclusion: The combination of ERAS concept and traditional Chi-
nese medicine nursing mode can effectively improve the pain and anxiety of the elderly with femoral 
neck fracture during the overall hip replacement surgery, promote the recovery level of hip joint func-
tion, and significantly improve the satisfaction of nursing services, so as to promote the rehabilitation 
process of postoperative patients. 
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1. 引言 

随着我国社会经济的蓬勃发展，民众的生活质量得到了前所未有的提升，这一进程不仅推动了国家

的整体进步，也使得我国人民平均寿命得到了显著增长。鉴于老年群体普遍存在的生理机能衰退、骨质

疏松症、运动协调能力下降以及多系统共病状态等风险因素，其骨骼系统在低能量创伤事件中具有较高

的骨折易感性。流行病学调查显示，股骨颈骨折作为临床常见骨折类型，约占全部骨折病例的 4%，且近

年来该病发病率呈现持续增长态势，已成为骨科领域重点关注的研究方向[1]。 
股骨颈骨折治疗延误将显著升高股骨头缺血性坏死风险[2]，其病理机制主要与骨折端血供中断密

切相关。基于此，临床治疗策略呈现显著的年龄分层特征：对于骨骼质量较好的年轻患者，优先选择

切开复位内固定术以保留自体关节结构；而对于老年患者群体，由于内固定术后易并发骨不连、股骨

头坏死等并发症，可能严重影响功能预后[3]。人工髋关节置换术(THA/HA)作为老年股骨颈骨折的首

选干预方案，其术式选择遵循生理储备分层原则。循证数据表明，对于心肺功能达标(ASA 分级 ≤ III
级)的活跃老年患者，THA 较 HA 在生物力学优势、关节稳定性及早期功能康复方面更具临床优势。

长期随访(>5 年)显示 THA 可显著提升生命质量，且 10 年假体生存率 > 90% [4]。但由于老年患者生

理的特殊性，大多数器官已经老化，术后恢复相对较慢，围手术期并发电解质紊乱和营养不良的风险

较高[5]。 
因此，围术期精准管理策略是影响骨科术后康复质量的关键预后因素。1997 年由丹麦 Henrik Kehlet

首倡，系统构建加速康复外科(ERAS)理论框架。该体系通过优化围手术期管理路径，革新了传统外科康

复模式，其核心在于通过 21 项循证医学证据支持的干预措施(包括微创技术、多模式镇痛及早期营养支

持等)，构建多学科整合的围术期临床路径，显著降低术后并发症。而中医护理作为传承千年的特色医疗

体系，在《黄帝内经》“治未病”理论指导下，通过经络调理、中药外治及导引功法等特色技术，可有效

改善老年患者气血运行状态。本研究基于生物–心理–社会医学模式，创新性整合 ERAS 标准化流程与

中医辨证施护方案，旨在建立具有循证医学依据的中西医结合术后加速康复临床路径，为提升老年骨科

围术期护理质量提供创新性解决方案。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

本研究构建前瞻性观察队列，连续入组 2024 年 10 月至 2025 年 3 月期间于我院关节外科接受初次单

侧全髋关节置换术(THA)的 84 例老年股骨颈骨折病例，通过标准化数据采集系统，系统记录围手术期参

数及术后功能预后指标。依据随机数字表法将受试者分为干预组与对照组各 42 例，两组均实施标准化

THA 术式。对照组由 20 例男性(47.62%)和 22 例女性(52.38%)构成，平均年龄 69.36 ± 2.41 岁，BMI 指数

25.58 ± 1.67 kg/m2；干预组纳入 21 例男性(50.00%)与 21 例女性(50.00%)，平均年龄 69.43 ± 2.74 岁，BMI
指数 25.50 ± 1.54 kg/m2。经独立样本 t 检验及卡方检验分析，两组基线资料在性别构成(χ2 = 0.048, P = 
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0.827)、年龄(t = 0.123, P = 0.903)及 BMI 指数(t = 0.235, P = 0.815)等关键人口学特征上均无显著性差异

(P > 0.05) (表 1)，基线资料均衡可比，符合临床随机对照研究要求。 
 

Table 1. General information of the two groups ( x s± ) 
表 1. 两组一般资料情况( x s± ) 

组别 例数 年龄(岁) BMI (kg/m2) 性别(男/女，例) 
对照组 42 69.36 ± 2.41 25.58 ± 1.67 20/22 
试验组 42 69.43 ± 2.74 25.50 ± 1.54 21/21 

t / −0.127 0.231 0.216 
P / 0.899 0.818 0.830 

2.2. 纳入及排除标准 

纳入标准：(1) 经影像学确诊为单侧股骨颈骨折(Garden 分型 III~IV 型)，符合 2023 版《国际骨科学

会全髋关节置换术适应症指南》手术指征；(2) 经多学科团队(MDT)术前综合评估，无绝对手术禁忌证(如
活动性感染、凝血功能障碍等)；(3) 签署知情同意书并完成基线资料采集，具备完整的随访依从性。排

除标准：(1) 合并严重心脑血管疾病(NYHA 心功能分级 ≥ III 级)、慢性阻塞性肺疾病(GOLD 分期 ≥ III
期)等系统性疾病导致无法耐受手术；(2) 存在认知功能障碍(MMSE 评分 < 24 分)或精神疾病史影响疗效

评估；(3) 自动退出研究或失访病例(包括拒绝配合干预方案或中途转院者)。 

2.3. 方法 

对照组干预方案：患者围手术期实行传统护理模式，严格遵循《骨科围手术期护理专家共识》实施

常规围手术期护理路径。基础监护：持续动态监测血糖谱(空腹 + 三餐后 2 h)及 24 小时动态血压，建立

风险预警阈值；并发症预防体系：实施 Braden 量表指导下的阶梯式体位管理(Q2h 轴向翻身)；多模态镇

痛管理(NSAIDs 口服 + 冰敷物理镇痛)；围手术期管理方案包含三阶段干预策略：① 踝关节屈伸运动处

方(目标频率 ≥ 30 次/小时)，同步开展术前认知行为干预；② 营养管理严格遵循 ERAS 指南(术前 8 小时

禁食固体/4 小时禁流质)；③ 术后实施持续 48 小时多模态生命体征监测，动态评估循环系统并发症风

险。遵循无菌操作规范进行创面护理(Q8h 评估引流/渗出情况)；由国际认证康复师制定阶梯式功能训练

计划(术后第 1 天床上 CPM 训练)，并由康复师辅导并协助患者进行功能康复锻炼；构建三级离院管理体

系：① 实施结构化出院教育(涵盖患方个体化康复指导及并发症预警)；② 建立基于信息化平台的远程

随访机制(术后 1/3/6 月多维度评估)，通过标准化评估工具动态追踪功能恢复进程，有效降低非计划性再

入院风险。试验组在传统护理模式的基础上，实施 ERAS 理念联合中医辨证施护。 

2.3.1. 传统护理模式  
围手术期分层管理方案： 
(1) 应激调控与预康复阶段：采用血压管理指南联合 ADA 血糖控制标准(目标值：SBP < 140 mmHg，

FBG < 7.8 mmol/L)，动态监测患者术前血压血糖。多模态疼痛管理：执行 WHO 阶梯镇痛方术后护理：

常规监测患者生命体征 48 h，术后 12 h 拔除尿管；定期进行患者伤口观察，遵循无菌操作规范进行创面

护理(Q8 h 评估引流/渗出情况)；在康复师的帮助下早期辅助患者进行功能康复锻炼。患者功能康复情况

案(口服塞来昔布 200 mg BID + 局部冷疗，冷敷温度 4℃，20 min/次，间隔 1 h)。运动预适应策略：实施

压力性损伤预防策略(每 2 小时轴向体位管理)，同步开展踝关节运动疗法(30 次/小时)联合渐进式功能训

练。(2) 术前认知–行为干预模块：术前启动围手术期心理干预，采用认知–行为双轨干预模式(CBT-MI)
优化患者治疗依从性，有效降低术前应激反应水平。(3) 术后护理：常规监测患者生命体征 48 h，术后 12 
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h 拔除尿管；定期进行患者伤口观察，遵循无菌操作规范进行创面护理(Q8h 评估引流/渗出情况)；阶梯式

功能康复：术后 6 h 启动 CPM 机辅助训练(ROM 0~30˚, 5 min/h)，24 h 过渡至助行器保护性负重(≤20%体

重负荷)，72h 实现基础动作独立完成率 82%。(4) 出院护理：出院时通过 3D 动画演示康复流程。 

2.3.2. ERAS 理念联合中医护理模式  
建立关节外科快速康复外科护理小组，医疗组：关节外科主任医师 1 名(具备 10 年以上关节置换手术

经验)负责医疗决策；康复组：主管康复师 2 名主导功能训练方案；中医组：副主任中医师 2 名(专攻骨伤科

方向)实施辨证施护；护理组：关节置换护理认证护士 5 名执行标准化护理；质控组：护士长(兼 ERAS 协

调员)负责路径依从性监测。在常规护理模式上外加：(1) 术前护理：由康复医师指导患者进行阶梯式踝关

节泵动训练，包括屈伸(背屈–跖屈)与环绕复合运动，每日 3~4 组，每组 15~20 分钟，结合递减负荷训练，

从高负荷抗阻训练逐步过渡到低负荷耐力训练，以同步提升骨骼肌力量与耐力储备；心肺功能适应性训练：

采用腹式呼吸法(吸气时膈肌下沉、腹部隆起，呼气缩唇缓慢吐气)，配合吹气球或呼吸训练器，每日 3 组，

每组 30 次；营养状态优化管理：结合 BMI、血清白蛋白(ALB)、前白蛋白(PA)及淋巴细胞计数等指标，筛

查营养风险，对 BMI < 18.5 或白蛋白 < 30 g/L 者，判定为重度营养不良需优先干预；个体化能量与蛋白质

补充：按 1.2~1.5 g/kg/d 标准给予优质蛋白(如乳清蛋白粉、鱼肉糜、蛋清)，碳水化合物占比 50%~60%，脂

肪 < 30%；微量营养素强化：每日补充维生素 C 100~200 mg、锌 10~15 mg 及 ω-3 脂肪酸(亚麻籽油/深海

鱼)，以促进组织修复；术前 6~8 小时禁食固体，2 小时前可口服 200 ml 含 6%碳水化合物的清流质以维持

代谢稳态。(2) 实施 ERAS 导向的阶梯式术后管理方案：① 应用持续多参数监护系统(术后 12 小时动态监

测血流动力学指标)；② 构建渐进式营养支持方案(术后 2 小时开放清流质摄入→4 小时过渡至全流质饮

食)；③ 执行早期导尿管撤除策略(术后 6 小时膀胱功能评估达标后拔管)，该方案显著降低导管相关性尿

路感染(CAUTI)发生率，促进术后胃肠功能早期恢复。如术后疼痛明显，可予以静脉镇痛药物滴注辅助镇痛

治疗；术后出现恶心呕吐症状可予以地塞米松 + 0.9%氯化钠注射液静滴。(3) 术后中医护理：术后 24 h 予

以中药热奄包热敷温经通络、穴位贴敷舒经活血、消肿止痛。(4) 术后多模态康复干预方案：1. 结构化功

能康复路径：依据 WHO 术后康复指南，术后 24 h 内启动四阶段渐进训练：① 神经肌肉激活；② 动态关

节松动术；③ 抗重力训练；④ 步态再教育。2. 关节保护性行为规范：通过 3D 生物力学模型量化禁忌动

作风险：髋关节屈曲 > 90˚ (脱位风险 RR = 4.12，P < 0.001)，内收 > 15˚ (关节应力峰值提升 218%，95% CI 
195%~241%)，内旋 > 30˚ (假体微动位移量达 0.38 ± 0.07 mm)。3. 中医经络调控模块：基于《黄帝内经》

骨痹理论，选取足三阳经要穴(申脉、太冲、阿是穴*3)，采用泻法针刺(捻转频率 120 次/min，留针 20 min)
联合穴位按摩(垂直压力 3 kg，频率 2 Hz，10 min/QID)，显著缓解肌筋膜高张力状态。(5) 术后中医辨证施

护：气血两虚证：术后 6 h 予归脾汤鼻饲 + 足三里穴位注射黄芪注射液；瘀血阻络证：桃红四物汤膏剂贴

敷手术区域 + 血海穴雷火灸；肝肾不足证：耳穴压豆(肾俞、肝俞) + 八段锦呼吸训练。(6) 出院护理：再

次告知患者及家属禁止行相关动作防止髋关节脱位，定期于我院复查髋关节功能情况。 

2.4. 观察指标  

(1) 疼痛评估：应用视觉模拟量表(VAS)量化围术期疼痛强度(0~10 分，分值越高疼痛越剧烈)； 
(2) 功能评估：通过 Harris 髋关节评分系统综合评价术后康复(总分 100 分，涵盖疼痛/活动/畸形/活

动度 4 维度，分值越高功能越优)； 
(3) 心理评估：采用 HADS 心理亚量表(SAS/SDS)检测负性情绪(各量表 21 分制，分值越高焦虑抑郁

症状越显著)； 
(4) 护理服务质量评估：基于本院康复医学团队研发的《围术期护理满意度量表》进行测评，该量表

涵盖护理人员职业素养(工作态度、操作规范性)、专业能力(健康教育、应急处置)及康复效果三大维度(1~5
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分对应“非常不满意”至“非常满意”)，总分换算为百分制，于患者出院当日内完成问卷填写。 

2.5. 统计学方法 

采用 SPSS Statistics 27.0 进行统计学处理。经 Shapiro-Wilk 检验证实符合正态分布的连续变量以均值 
± 标准差( x s± )形式表述。组间比较采用独立样本 t 检验(方差齐性满足时选用 Student’s t 检验，方差不

齐时采用 Welch’s 校正 t 检验)。对分类变量及小样本数据(理论频数 < 5)采用 Fisher 确切概率法进行验

证。所有统计检验均为双侧检验，检验水准 α设定为 0.05，P 值经 Bonferroni 校正后，统计显著性判定标

准为校正 P < 0.05。 

3. 结果 

3.1. 两组围手术期疼痛(VAS)评分  

术前两组 VAS 评分无明显差异(P > 0.05)；与对照组相比，试验组术后第三天及术后第七天的 VAS
评分更低(P < 0.001)，见表 2。 

 
Table 2. Comparison of perioperative VAS scores between the two groups ( x s± ) 
表 2. 两组围手术期 VAS 评分比较( x s± ) 

组别 例数 术前 术后第三天 术后第七天 
对照组 42 7.00 ± 0.733 5.50 ± 0.506 3.50 ± 0.595 
试验组 42 7.07 ± 0.712 4.48 ± 0.505 2.45 ± 0.504 

t / −0.453 9.276 8.711 
P / 0.652 <0.001 <0.001 

3.2. 两组围手术期髋关节功能评分(Harris)评分比较  

术前两组 Harris 评分无明显差异(P > 0.05)；与对照组相比，试验组术后第七天及术后第一个月的

Harris 评分更高(P < 0.001)，见表 3。 
 

Table 3. Comparison of perioperative Harris scores between the two groups ( x s± ) 
表 3. 两组围手术期 Harris 评分比较( x s± ) 

组别 例数 术前 术后第七天 术后一月 
对照组 42 10.93 ± 0.838 40.60 ± 6.470 66.40 ± 2.275 
试验组 42 10.98 ± 0.869 48.10 ± 2.218 74.93 ± 2.463 

t / −0.256 −7.107 −16.476 
P / 0.799 <0.001 <0.001 

3.3. 两组围手术期 SAS 评分比较  

术前两组 SAS 评分无明显差异(P > 0.05)；与对照组相比，试验组术后第七天的 SAS 评分更低(P < 
0.001)，见表 4。 

 
Table 4. Comparison of perioperative SAS scores between the two groups ( x s± ) 
表 4. 两组围手术期 SAS 评分比较( x s± ) 

组别 例数 术前 术后第七天 
对照组 42 61.98 ± 1.554 47.43 ± 2.254 
试验组 42 62.05 ± 1.652 42.17 ± 2.251 

t / −0.204 10.704 
P / 0.839 <0.001 
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3.4. 两组围手术期 SDS 评分比较  

术前两组 SDS 评分无明显差异(P > 0.05)；与对照组相比，试验组术后第七天的 SAS 评分更低(P < 
0.001)，见表 5。 

 
Table 5. Comparison of perioperative SDS scores between the two groups ( x s± ) 
表 5. 两组围手术期 SDS 评分比较( x s± ) 

组别 例数 术前 术后第七天 
对照组 42 65.67 ± 1.908 49.07 ± 1.716 
试验组 42 65.60 ± 1.740 43.05 ± 2.378 

t / 0.179 13.310 
P / 0.858 <0.001 

3.5. 两组护理满意度对比  

与对照组相比，试验组护理满意度较高(P < 0.001)，见表 6。 
 

Table 6. Comparison of nursing satisfaction (scores) between the two groups 
表 6. 两组护理满意度(分)比较 

组别 例数 护理满意度(分) 
对照组 42 91.55 ± 1.517 
试验组 42 95.74 ± 0.964 

t / −15.105 
P / <0.001 

4. 讨论 

股骨颈骨折作为老年骨质疏松症的典型脆性骨折表型，其流行病学特征呈现显著年龄依赖性。流行

病学数据显示其构成比达老年骨折人群的 9%~15% (髋部骨折占比 40%~50%) [6]，年龄标准化发病率与

骨密度 T 值呈剂量–反应关系。现行治疗决策遵循年龄分层原则：骨骼重塑能力较强者采用闭合复位内

固定术，而老年患者因骨代谢障碍导致内固定术后股骨头坏死率高达 15%~30% [7]，故国际共识指南推

荐关节置换术作为优选方案。该术式通过早期负重(术后 3~5 天)有效降低坠积性肺炎及静脉血栓栓塞等

并发症风险，骨水泥型假体生存率 5 年 > 95%，显著改善老年患者术后生命质量。 
髋关节置换术可分为全髋与半髋关节置换术。临床决策需结合患者生理状态进行个体化选择：对于

关节功能需求较高(Parker 活动评分 ≥ 6)、生理机能储备良好的老龄患者(ASA 分级 ≤ II 级)，建议采用全

髋关节置换术以获得更优的长期关节功能；而对于低活动需求或合并严重基础疾病者(ASA分级 ≥ III级)，
半髋关节置换术可作为优选方案。值得注意的是，老年患者普遍存在免疫功能减退、多病共存及手术应

激反应增强等特点，因此围术期需实施基于加速康复外科(ERAS)理念的多学科综合管理，通过精细化疼

痛控制、阶梯式康复训练及并发症预防体系，最大限度缩短功能恢复周期并改善远期预后。 
ERAS 理念自提出已经在临床上得到广泛的应用，ERAS 理念认为患者术后应早期下地康复训练，减

少由卧床导致的一系列并发症发生的几率，加快患者术后康复进程，提高患者住院满意度[8] [9]。越来越

多的临床实践证明 ERAS 理念能促进患者术后康复进程，减少患者围手术期并发症[10] [11]。中医护理遵

循辨证施护的理论体系，在围手术期管理中体现其独特优势。基于整体观念指导下的个体化护理方案，

能够针对患者不同病程阶段出现的特定证候实施精准干预。临床实践表明，融入循证医学理念的中医护
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理标准化操作流程可有效改善骨科患者多项生理指标：疼痛评分平均降低 35%~42% (VAS 评分)，关节活

动度恢复周期缩短 25%~30%，同时促进神经肌肉功能恢复。这种整合性护理模式通过调节局部微循环和

抑制炎性反应等多途径作用机制，不仅显著提升患者康复锻炼的依从性，更在改善远期预后方面展现出

独特疗效。 
本研究的临床启示在于：ERAS 与中医护理的有机整合，通过“生物–心理–社会”医学模式的多维

度干预，优化了传统关节置换围术期管理路径。建议后续研究可开展多中心大样本随访，重点关注中医

护理技术标准化及远期假体生存率影响。 
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